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Einführung
Krankenhäuser sind laut §135a SGB V
zur einrichtungsinternen und -übergrei-
fenden Qualitätssicherung verpﬂichtet.
Qualitätsindikatoren werden eingesetzt,
um Teilaspekte der medizinischen Ver-
sorgung zu messen, darzustellen und zu
bewerten. Sie dienen im medizinischen
Qualitätsmanagement als Steuerungsin-
strumente für Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse derVersorgung [2, 28]. Kenn-
zahlen sind wichtig zum erfolgreichen
Betrieb einer Notaufnahme. Im Gegen-
satz zu Qualitätsindikatoren verbessert
ihre Anwendung jedoch nicht zwingend
die Patientenversorgung [28].
Das Institut für Qualitätssicherung
und Transparenz im Gesundheitswe-
sen (IQTIG) wird vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) zur Entwick-
lung von Qualitätsindikatoren beauf-
tragt (§137a SGB V). Für den großen
Bereich der Notfallmedizin ist dies bis-
her noch nicht umgesetzt. Vermutlich
deshalb werden in deutschen Notauf-
nahmen, je nach lokalen Gegebenheiten
und Möglichkeiten, die verschiedensten
Qualitätsindikatoren und Kennzahlen
zur Analyse der eigenen Leistungen ver-
wendet. Diese reichen von einfachen
deskriptiven Fallzahldarstellungen bis
hin zu detaillierten Untersuchungen be-
züglich einzelner Tracerdiagnosen [1,
28].
Demgegenüber existieren im interna-
tionalen Umfeld diverse Vorschläge und
teilweise verbindliche Vorgaben zum
Einsatz von speziellen Qualitätsindika-
toren. In einer Vorarbeit wurden von
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Tab. 1 Zusammenfassung der zu bewertenden Kernaussagen vonQualitätsindikatoren in der
QUALIFY-Methode. (Nach Reiter et al. [27])
Kategorie Kriterium/Kernaussage
Relevanz R1: Bedeutung: „Der Indikator erfasst Aspekte der Lebensqualität,Morbidität
oder Mortalität.“
R2: Nutzen: „Der Einsatz des Qualitätsindikators kann die Versorgungsquali-
tät positiv beeinﬂussen.“
R3: Potenzielle Risiken/Nebenwirkungen: „Es sind keine Risiken bekannt/




Bei Strukturindikatoren: „Das Vorhandensein der gemessenen Struktur
führt zu einem verbesserten Ergebnis.“
Bei Indikatoren zur Indikationsstellung: „Das Erfüllen der gemessenen
Indikationskriterien führt zu einem positiven Nutzen-Risiko-Verhältnis.“
Bei Prozessindikatoren: „Das Vorhandensein des gemessenen Prozesses
führt zu einem verbesserten Ergebnis.“
Bei Ergebnisindikatoren: „Das gemessene Ergebnis kann vom Leistungs-
erbringer beeinﬂusst werden.“
W2: Klarheit der Deﬁnitionen: „Der Indikator ist klar und eindeutig deﬁniert.“
W3: Reliabilität: „Es handelt sich um eine reliable Messung.“
W4: StatistischeUnterscheidungsfähigkeit: „Die Diskreminierungsfähigkeit
wird dem Zweck der Erhebung gerecht“
W5: Risikoadjustierung: „Der Indikator ist ausreichend risikoadjustiert.“
W6: Sensitivität: „Der Indikator ist ausreichend sensitiv.“
W7: Speziﬁtät: „Der Indikator ist ausreichend speziﬁsch.“
W8: Validität: „Der Indikator ist ausreichend valide.“
Praktikabilität P1: Verständlichkeit und Interpretierbarkeit für Patienten und interessierte
Öﬀentlichkeit
P2: Verständlichkeit und Interpretierbarkeit für Ärzte und Pﬂegende
P3: Beeinﬂussbarkeit der Indikatorausprägung: „Der Qualitätsindikatorbe-
zieht sich auf einen Versorgungsaspekt, der von den bewertetenAkteu-
ren auch beeinﬂusst werden kann.“
P4: Datenverfügbarkeit: „Die Datenwerden beim Leistungserbringer routi-
nemäßig dokumentiert oder die zusätzliche Erhebung erfordert vertret-
baren Aufwand.“
P5: Erhebungsaufwand: „Es steht keine Datenerhebungsmethode zur Verfü-
gung, die mit geringerem Aufwandmindestens gleichwertige Ergebnisse
liefert.“
P6: Implementationsbarrieren: „Es sind keine Implementationsbarrieren
bekannt oder sie sind durch geeigneteMaßnahmen berücksichtigt.“
P7: Richtigkeit: „Die Richtigkeit der Daten kann überprüft werden.“
P8: Vollständigkeit der Daten: „Die Vollständigkeit des Datensatzes kann
überprüft werden.“
P9: Vollzähligkeit der Daten: „Es kann überprüftwerden ob alle Fälle erfasst
wurden.“
Hörster et al. in einer systematischen
Literaturrecherche 170 international pu-
blizierte Indikatoren für die klinische
Akut- und Notfallmedizin identiﬁziert
[19]. Für diese 170 Qualitätsindikatoren
waren jedoch überwiegend keine Gü-
tekriterien der Indikatoren publiziert,
sodass vor der Einführung in Deutsch-
land eine Gütebewertung notwendig
wurde.
Zur Bewertung von Indikatoren exis-
tieren mehrere Methoden [14, 27]: Vom
Institut fürQualität undPatientensicher-
heit (BQS-Institut) wurde mit QUALIFY
ein durchgängig operationalisiertes Ins-
trument zur Bewertung von Qualitätsin-
dikatoren entwickelt, dessen Kriterien in
. Tab. 1 dargestellt sind.
Zielsetzung
1. Primäres Ziel der Arbeit war es, die
erste Anwendung des QUALIFY-
Bewertungsinstruments bei der
Bewertung von Indikatoren für
die (zentrale) Notaufnahme zu
analysieren und dabei Stärken und
Limitationen des Verfahrens im
Vergleich zu einer oﬀenen Diskussion
herauszuarbeiten.
2. Sekundäres Ziel war die Publika-
tion eines Ergebnisprotokolls mit





Grundlage der Auswahl bildete eine
systematische Literaturrecherche von
Hörster et al. [19]. Die dort identiﬁzier-
ten 170 Indikatoren wurden zunächst
in einem Indikatorregister erfasst und
verschiedenen Prozessen der Notauf-
nahme zugeordnet. Erweitert wurde das
Indikatorregister um 3 weitere Kennzah-
len aufgrund von Expertenvorschlägen.
Jeweils mindestens ein Qualitätsindika-
tor pro Prozess wurde für die weitere
Betrachtung exemplarisch ausgewählt.
Der Bereich „Pädiatrische Patientenver-




Die Indikatoren wurden im Rahmen ei-
nes mehrstuﬁgen Prozesses durch ein
Expertengremiumbeurteilt. ZurAnwen-
dung kamen hierbei
4 QUALIFY: anonymes, standardi-
siertes Bewertungsinstrument für
Qualitätsindikatoren von Reiter et al.
([27]; Zusammenfassung s. . Tab. 1),
4 DISKUSSION: oﬀene Gruppendis-
kussion im Anschluss an QUALIFY.
Aufstellung der Arbeitsgruppe
Die Suche nach Teilnehmern wurde auf
Fachkongressen und gegenüber dem
Präsidium der DGINA (Deutsche Ge-
sellschaft Interdisziplinäre Notfall- und
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Bewertung von Qualitätsindikatoren für die Notaufnahme. Erstmalige Anwendung eines
modifizierten QUALIFY-Ansatzes mit nachfolgender interprofessioneller Expertendiskussion
Zusammenfassung
Hintergrund. In deutschen Notaufnahmen
werden aktuell etwa 22 Mio. Patienten
pro Jahr behandelt, ohne dass eine
strukturierte Qualitätssicherung oder ein
Qualitätsmanagement anhand nationaler
Qualitätsindikatoren existiert. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung der
Ergebnisse einer erstmaligen standardisierten
Bewertung von international etablierten
Qualitätsindikatoren, welche potenziell in
deutschen Notaufnahmen Anwendung ﬁnden
könnten.
Material und Methoden. Ausgehend von
einer Literaturrecherchewurde eine Auswahl
von 35 potenziellen Qualitätsindikatoren zu
verschiedenen Prozessen einer Notaufnahme
zunächst standardisiert mittels QUALIFY
bewertet und in einem zweiten Durchgang
interprofessionell diskutiert. Hierzu wurde
eine 14-köpﬁge Arbeitsgruppe gebildet. Die
Auswertung und Ergebnisdarstellung erfolgte
für beide Bewertungsmethoden mittels
deskriptiver Statistik und Ergebniszusam-
menfassung. Der Vergleich beider Methoden
wurde im Sinne einer Paralleltestüberein-
stimmung mittels Cronbach’s α ermittelt.
Die Ergebnisse wurden zusätzlich in einem
Indikatorregister angegeben.
Ergebnisse. Bei 20 von 35 Qualitätsindikato-
ren wurden überwiegend Stärken in den zu
bewertenden QUALIFY-Kriterien gesehen. Bei
11 Qualitätsindikatoren sah die Arbeitsgruppe
Schwächen im Rahmen der Anwendung in
deutschen Notaufnahmen. Die Ergebnisse der
anonymen QUALIFY-Methode und diejenigen
der oﬀenen Diskussion waren zu 89%
kongruent (Cronbach’s α = 0,865). Durch die
oﬀene Diskussion wurden 46% (16/35) der
betrachtetenQualitätsindikatoren zusätzlich
präzisiert und 20% (7/35) wesentlich
modiﬁziert.
Schlussfolgerung. QUALIFY erlaubt eine
schnelle und strukturierte Bewertung poten-
zieller Qualitätsindikatoren für Notaufnahmen
aus publizierten Versorgungsleitlinien bzw.
einer Literaturrecherche und vermeidet
einen Bias durch Beeinﬂussung der Experten
untereinander. Die oﬀene Diskussion ist
zwar zeitaufwändiger, liefert als Ergebnis
jedoch klar deﬁnierte und ausformulierte
Kennzahlen für ein Indikatorregister. Dabei
zeigen beide Methoden einen hohen Grad an
Übereinstimmung. Vor der Implementierung
der bewerteten Qualitätsindikatoren in
standardisierte Qualitätssicherungsprogram-
me steht ihre wissenschaftliche Evaluation
anhand nationaler Daten aus Notaufnahmen
aus.
Schlüsselwörter
Notfallmedizin · Benchmarking · Register ·
QUALIFY-Methode · Methodik-Evaluation
Assessment of quality indicators for emergency departments. First results using amodified QUALIFY
approach with subsequent interprofessional expert discussion
Abstract
Background. Approximately 22 million
patients are treated annually in German
emergency departments (ED). However, few
quality indicators have been evaluated for
use in EDs in Germany. Here we describe for
the ﬁrst time the assessment of a panel of
internationally established quality indicators
and their value for German EDs by using the
standardised QUALIFY method, followed by
an open, interprofessional discussion.
Materials and methods. Based on a syste-
matic literature review 35 potentially eligible
quality indicators were chosen. First, their
strengths and limitations were evaluated
using the QUALIFY method by a group of
14 experts. In a second step, the same experts
discussed the potential indicators in an
open discussion round. Descriptive statistics
were performed to report the results of the
QUALIFY process and the results of the open
discussion. Both approaches were compared
by calculating Cronbach’s α. The results were
reported in a standardised quality indicator
registry.
Results. The interprofessional working
group of experts rated 20 of 35 international
published quality indicators being of value
for the use in German EDs; 11 indicators
were rated less valuable for reasons of e. g.
potentially adverse eﬀects or problems
regarding the implementation process. The
results of the anonymous and standardised
QUALIFY process matched the results of the
open discussion in 89% (Cronbach’s α =
0.865). A relevant modiﬁcation of 20% (7/35)
and a precise deﬁnition of 16 of the 35 quality
indicators were additional results of the
discussion process.
Conclusion. The QUALIFY method allows
for rapid and structured identiﬁcation of the
potential of published indicators without
the bias of mutual inﬂuence of the expert
group members. Although more time
consuming, the open discussion process
produces additional results like precise and
well phrased quality indicators for the speciﬁc
setting. The twomethods show a high grade
of congruence. It is important to state that
the reported quality indicators need to
be evaluated for their validity, speciﬁcity,
discrimination capability etc. before they are
used in benchmarking projects.
Keywords
Emergency medicine · Benchmarking ·
Registries · QUALIFY method · Methods
evaluation
Akutmedizin e. V.) und der DIVI (Deut-
sche Interdisziplinäre Vereinigung für
Intensiv und Notfallmedizin) in den
Jahren 2014/2015 kommuniziert. Ziel
war es, mindestens einen Teilnehmer
mit Expertise in den Bereichen Anäs-
thesie, Chirurgie, Innere Medizin und
Neurologie zu gewinnen, die gleichzeitig
langjährige Erfahrung in Notaufnahmen
gesammelt haben. Weiterhin sollten Ex-
perten aus dem nichtärztlichen Bereich
(Pﬂege) sowie Vertreter der Patienten-
sicht, Biometriker und Epidemiologen in
denProzess involviertwerden (s. ESM1).
Ablauf des Bewertungsprozesses
Jeder Teilnehmer wurde über denAblauf
informiert und erhielt rechtzeitig die not-





wendigen Unterlagen. Soweit möglich,
wurde die Korrespondenz via E-Mail-
Dokumentenverteiler durchgeführt. In
. Abb. 1 wird der Ablauf beschrieben.
Ablauf und Auswertung QUALIFY
Vor dem Arbeitsgruppentreﬀen QUA-
LIFYerfolgte zunächst eine Schulung. Im
Anschluss wurden für jeden der 35 Qua-
litätsindikatoren jeweils alle QUALIFY-
Kategorien direkt nacheinander bewer-
tet. Diese Bewertung erfolgte durch die
einzelnenMitglieder des Expertenpanels
aufgrund ihrer jeweils eigenenErfahrung
(Expertenmeinung) auf einem anonymi-
sierten Fragebogen mittels vierstuﬁger
Likert-Skala [27]:
4 1 = „trifft nicht zu“,
4 2 = „trifft eher nicht zu“,
4 3 = „trifft eher zu“,
4 4 = „trifft zu“,
4 Leerwert = „Enthaltung“.
Im Rahmen der Auswertung erfolgte zu-
nächst eine Vollständigkeitsüberprüfung
der Antworten. Lagen keine Enthaltun-
gen vor, erfolgte eine Klassiﬁzierung
der einzelnen QUALIFY-Kriterien eines
Qualitätsindikators hinsichtlich
4 ZiK: „Zustimmung im Konsens“ (alle
Bewertungen „trifft zu“ oder „trifft
eher zu“),
4 BiK: „Bedenken im Konsens“ (alle
Bewertungen „trifft nicht zu“ oder
„trifft eher nicht zu“).
Danach wurden die Mittelwerte der Ein-
zelantworten der QUALIFY-Kriterien
berechnet. Da es sich bei der vierstu-
ﬁgen Likert-Skala um ordinal skalierte
Werte handelt, dient die Angabe des auf
eine Dezimalstelle gerundeten Mittel-
werts lediglich zur Verdeutlichung ge-
ringer Unterschiede in der Bewertung.
Ergänzend zu den Auswertungsvor-
schriften von Reiter et al. [2, 27] erfolgte
zusammenfassend eine qualitative Glo-
balbewertung des Indikators in Gänze
anhand seiner individuell ermittelten
Stärken und Schwächen:
4 1 = STÄRKEN ÜBERWIEGEN,
4 2 = STÄRKENMITPUNKTUELLEN
SCHWÄCHEN,
4 3 = SCHWÄCHENMIT PUNKTU-
ELLEN STÄRKEN,
4 4 = SCHWÄCHENÜBERWIEGEN.
Ablauf und Auswertung
DISKUSSION
Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe kom-
mentierten die Qualitätsindikatoren in
einem E-Mail-Verfahren. Parallel wur-
dendieKommentare andieArbeitsgrup-
pe zurückgespiegelt. Auf dem anschlie-
ßenden Präsenztreﬀen wurde eine oﬀene
Diskussion mit der Möglichkeit, Ände-
rungsvorschläge einzubringen, geführt.
Zum Ende der Diskussion jedes einzel-
nen Qualitätsindikators wurde ein qua-
litatives Statement der Gruppe konsen-
tiert:
4 1 = PRÄZISIERUNG (P.): Stärken
überwiegen nach Festlegung ein-
deutiger Deﬁnitionen für die zu
bewertenden Merkmale des Indika-
tors.
4 2 = MODIFIKATION (M.): Stär-
ken überwiegen nach inhaltlicher
Modiﬁkation und Deﬁnition des
ursprünglichen Indikators.
4 3 = BEDENKEN (B.): Schwächen
überwiegen, sodass Bedenken bei der
Verwendung des Indikators in einer
Notaufnahme als Qualitätsindikator
bestehen. Es kann kein Konsens für
eine Modiﬁkation gefunden werden,
sodass der Indikator nicht weiter
operationalisiert wird.
Methodenvergleich
Die Ergebnisse der abschließenden Be-
wertung durch QUALIFY und DISKUS-
SION wurden einer Gegenüberstellung
mittels Kreuztabelle unterzogen. Im Sin-
ne einer Paralleltest-Reliabilität wurden
diese Ergebnisse zur Bestimmung der in-
ternen Konsistenz mittels Cronbachs α
[9, 41]verglichen.Graﬁken,Tabellenund
statistische Auswertung wurden mit Mi-
crosoft Oﬃce 2016 für OS X (Microsoft
Corp., Redmond, WA, USA) sowie IBM
SPSS Statistics Version 23 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) erstellt.
Ergebnisdarstellung
Im Rahmen des Methodenvergleichs
wurden Inhalte und Ergebnisse der Be-
wertung der Indikatoren bezüglich ihrer
möglichen Eignung als Qualitätsindi-
kator für die (zentrale) Notaufnahme
Notfall + Rettungsmedizin 8 · 2016 649
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Abb. 28 Durchschnittliche Bewertung der 13 untersuchtenQUALIFY-Kriterien ([27]; (.Tab. 1). Bal-
kendiagrammder prozentualenHäuﬁgkeit, wie oft ein primärer Konsens bezüglich einer Stärke (ZiK)
bzw. Schwäche (BiK) erzielt wurde (rechteAbszisse).Weiterhinwird derMittelwert♦des betrachteten
QUALIFY-Kriteriums für alle 35 Qualitätsindikatoren angegeben (linkeAbszisse: 1 = triﬀt nicht zu; 2 =
triﬀt überwiegendnicht zu; 3 = triﬀt überwiegend zu; 4= triﬀt vollständig zu)
im Sinne eines Ergebnisprotokolls sowie
der Publikation eines Indikatorregisters
vorgenommen.
Ergebnisse
Ein Mitglied der Arbeitsgruppe konnte
nicht am anonymen QUALIFY-Prozess
teilnehmen, ein anderesMitglied war am
Termin der oﬀenen DISKUSSION ver-
hindert. Alle Mitglieder beteiligten sich
an der Kommentarsammlung via E-Mail





Die Einführung in die QUALIFY-Me-
thode benötigte 1 Stunde. Im Rahmen
der 6-stündigen Bewertung konnte die
QUALIFY-Kategorie „Wissenschaftlich-
keit“ (. Tab. 1) wegen fehlender Da-
tengrundlage bis auf die Kategorie W2
(„Klarheit der Deﬁnition“) nicht bewer-
tet werden. Insgesamt enthielten sich
die 13 anwesenden Rater in 282 von
5915 möglichen Bewertungen (5%).
Von diesen Enthaltungen entﬁelen 123
auf das QUALIFY-Kriterium „P5: Erhe-
bungsaufwand“. Die Enthaltungen auf
die restlichen Kriterien verteilten sich
gleichmäßig (s. ESM 2). Fehlerhafte/
ungültige Bewertungen wurden nicht
abgegeben.
Die Arbeitsgruppe erzielte bei der Be-
wertung der 35 Qualitätsindikatoren in
120 von 455 bewerteten Einzelkriterien
(je 13 QUALIFY-Kriterien bei 35 Indi-
katoren) primär einen Konsens im Sin-
ne einer Zustimmung/Stärke (ZiK). Zu-
sätzlich wurde zweimal Konsens im Sin-
ne einer Schwäche (BiK) festgestellt. Im
Mittel wurde bei 3,5 von 13 QUALIFY-
Kategorien (Spannweite 0–11) im ers-
tenDurchgang ein Konsens erreicht. Mit
11-mal Konsens (ZiK) stach der Indika-
tor (ID_149: „Zeitdauer von Erstkontakt
bis Durchführung CCT bei Patienten die
ein CCT erhalten haben“) hervor. Al-
le QUALIFY-Kategorien wurden weiter-
hin über die Angabe des Mittelwerts der
Rater-Angaben ausgewertet. Die einzel-
nen QUALIFY-Kriterien unterschieden
sich sowohl im Mittelwert als auch in
derHäuﬁgkeit eines primärenKonsenses
(. Abb. 2). In . Tab. 2 sind die Ergebnis-
se der anonymen QUALIFY-Bewertung
zusammengefasst. Die zusätzlich durch-
geführtequalitativeGlobalbewertungder
Indikatoren bezüglich ihrer Eignung als
Qualitätsindikatoren ergab in:
4 34% (12/35) STÄRKEN ÜBERWIE-
GEN (St. ü.),
4 26% (9/35) STÄRKEN MIT PUNK-
TUELLEN SCHWÄCHEN (St. m. p.
Schw.),
4 29% (10/35) SCHWÄCHEN MIT
PUNKTUELLEN STÄRKEN (Schw.
m. p. St.),
4 11% (4/35): SCHWÄCHEN ÜBER-
WIEGEN (Schw. ü.).
Der vollständige Inhalt der Tabelle 2, in-
klusive allerBewertungenausdemQUA-
LIFY Prozesses sowie den Ergebnissen




Vom 18.11.2015 bis 13.3.2016 wurden
424 Kommentare und Anmerkungen zu
den Indikatoren eingereicht (Mittelwert
MW = 12,1 Anmerkungen pro Quali-
tätsindikator/Spannweite = 4–28). Diese




fen diskutiert. Hierbei wurden
4 46% (16/35) der Indikatoren be-
züglich Deﬁnitionen der Merkmale
präzisiert und eine Empfehlung zur
Anwendung als Qualitätsindikator
ausgesprochen (PRÄZISIERUNG),
4 20% (7/35) der Indikatoren nach
inhaltlicher Modiﬁkation eine
Empfehlung zur Anwendung als
Qualitätsindikator ausgesprochen
(MODIFIKATION),
4 34% (12/35) der Indikatoren we-
gen Schwächen für die allgemeine
Anwendung als Qualitätsindika-
tor nicht weiter operationalisiert
(BEDENKEN).
Zusätzlich wurden Deﬁnitionen zur ein-
heitlichen Verwendung der Qualitätsin-
dikatoren erarbeitet. Sie sind zusammen
mit dem vollständigen Indikatorregister




Von den 35 ausgewählten Indikatoren
hat die Arbeitsgruppe 21 im QUALIFY-
Prozess überwiegend mit Zustimmung
bewertet (STÄRKEN ÜBERWIEGEN
oder STÄRKEN MIT PUNKTUELLEN
SCHWÄCHEN). 23 Indikatoren wurden
in der DISKUSSION mit PRÄZISIE-
650 Notfall + Rettungsmedizin 8 · 2016
Tab. 2 ZusammenfassungderErgebnisse ausQUALIFYundderoﬀenenDISKUSSION.Angegeben ist derProzess, demder Indikator inderVersorgung
zugeordnetwurde, sowie seine ursprüngliche insDeutsche übersetzte Formulierung. Eine vollständigeDarstellung ist online zu ﬁnden








Anteil an ungeplantenWiedervorstellungen (<72 h) [18, 20, 36, 38, 39, 42]
(ID_089)
Schw. m.p. St. BEDENKEN
Prähospitalphase Zeitdauer von Ankunft Rettungsdienst bis Abschluss der Übergabe an das
ZNA-Team [36, 38] (ID_143)





Left without being seen (LWBS) [18, 20, 36, 38, 42] (ID_039) St. m.p. Schw. PRÄZISIERUNG
Ersteinschätzung Zeitdauer von der Ankunft des Patientenbis zur Ersteinschätzung [7, 38]
(ID_148)
St. m.p. Schw. PRÄZISIERUNG
Interventionen, Ereignisse und Maßnahmen
Kardiopulmonale
Reanimation
Kardiopulmonale Reanimation bei Schwerstverletzten gestartet [39] (ID_013) St. m.p. Schw. MODIFIKATION
Atemwegs-
management
Anteil intubierter Patientenmit Messung end-tidalem CO2 [36] (ID_063) St. ü. PRÄZISIERUNG
Blutungskontrolle Massentransfusions-
protokoll verfügbar [30] (ID_040)
St. m.p. Schw. PRÄZISIERUNG
EKG Anteil an Patientenmit akuter zentraler Neurologie, die ein EKG bekommen
haben [35] (ID_064)
St. ü. PRÄZISIERUNG
Verschlechterung Anteil an Patientenmit Intervention bei GCS Abfall [39, 44] (ID_030) Schw. m.p. St. BEDENKEN
Labor- und Point-of-
Care-Diagnostik
Zeit bis Abgabe der Blutprobe an das Labor bei Patientenmit akuter zentraler
Neurologie (ID_178)
Schw. ü. PRÄZISIERUNG
Medikation Thromboseprophylaxe bei Traumapatienten [30] (ID_020) Schw. m.p. St. BEDENKEN
Schmerztherapie Zeit bis zur ersten Analgetikagabebei Patientenmit Schmerzen [36] (ID_128) St. m.p. Schw. MODIFIKATION
Operative Versor-
gung
Anteil der Patientenmit oﬀener Tibiafraktur, die innerhalb 8 h nach Aufnahme
chirurgisch versorgt sind [15] (ID_036)




Dauer des ZNA-Aufenthalts bei stationären Patienten [7, 18, 23, 36, 42]
(ID_157)
Schw. m.p. St. PRÄZISIERUNG
Zeitintervall bis
Arztkontakt
Zeitintervall von Ankunft des Patienten bis zum ärztlichen Erstkontakt [7, 13,
20, 36, 38, 42] (ID_144)
St. ü. MODIFIKATION
Anteil der Patienten die innerhalb ihrer jeweiligen Ersteinschätzungskategorie








Zeitdauer vom Anordnen des Röntgenbilds bis zur Durchführung [12, 23, 38,
44] (ID_162)




Zeitintervall bis cCT [12, 30, 39, 44] (ID_149) St. ü. PRÄZISIERUNG
Behandlungsabschluss undWeiterversorgung
Aufnahme Stationäre Aufnahmequote [7] (ID_050) Schw. m.p. St. BEDENKEN
Verlegung Anteil aus der Notaufnahme weiterverlegter Patienten [38] (ID_025) Schw. ü. BEDENKEN
Krankenhaus-
aufenthalt
Krankenhausaufenthalt von stationären Patienten aus der Notaufnahme [15,
24, 29, 38] (ID_153)





Behandlung Schwerstverletzter (ISS 16–75) im Schockraum [37] (ID_102) St. ü. PRÄZISIERUNG
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Tab. 2 ZusammenfassungderErgebnisse ausQUALIFYundderoﬀenenDISKUSSION.Angegeben ist derProzess, demder Indikator inderVersorgung
zugeordnetwurde, sowie seine ursprüngliche insDeutsche übersetzte Formulierung. Eine vollständigeDarstellung ist online zu ﬁnden (Fortsetzung)







PatientenRX HWS oder geeignete klinische Untersuchung bei HWS-Trauma
[39] (ID_028)
Schw. m.p. St. BEDENKEN
Tracerdiagnose:
Infektion
Zeit bis zur Erstgabe eines Antibiotikumsbei Patientenmit einer schweren
Infektion [20] (ID_115)
St. ü. PRÄZISIERUNG
Anamneserhebungbezüglichmultiresistenter Keime (ID_177) St. ü. BEDENKEN
Tracerdiagnose:
Respirationstrakt






Zeitdauer bis Lyse bei Indikation ≤60 min [31] (ID_164) St. ü. MODIFIKATION
Zeit von Eintreﬀen des Patienten bis Übergabe an das Interventionsteam im
Falle einer Katheterrekanalisation (ID_179)
St. ü. PRÄZISIERUNG
Abschlussbetrachtung
Mortalität Letalität in der Notaufnahme [29–31, 38–40] (ID_045) St. m.p. Schw. MODIFIKATION
Patienten-
sicherheit
Prävalenz verhinderbarer unerwünschter Ereignisse [15, 24, 29, 38] (ID_086) Schw. m.p. St. BEDENKEN
Peer Review für Fehlermanagement [15, 24, 29, 38] (ID_057) St. m.p. Schw. MODIFIKATION
Patienten-
zufriedenheit




Facharztbehandlung von erwachsenen Patienten, die sich wegen Thorax-
schmerz ungeplant wiedervorstellen [18, 42] (ID_016)
Schw. ü. BEDENKEN
Dokumentation Anteil der Basisbogendokumentation, bei der mehr als 10% fehlen; [39]
(ID_001)
St. m.p. Schw. MODIFIKATION
CAP ambulant erworbene Pneumonie; GPCL German Presenting Complaint List (deutsche Übersetzung der Kanadischen Vorstellungsgrundliste [4]);
Schw.m.p. St. SCHWÄCHEN MIT PUNKTUELLEN STÄRKEN; Schw. ü. SCHWÄCHEN ÜBERWIEGEN; St. m.p. Schw. STÄRKEN MIT PUNKTUELLEN SCHWÄCHEN;
St. ü. STÄRKEN ÜBERWIEGEN
Dies ist eine für die bessere Lesbarkeit gekürzte Tabelle. Die vollständige. Tab. 2 finden Sie in den ESM
RUNG oder MODIFIKATION bewer-
tet. Hier sah die Arbeitsgruppe nach
der Überarbeitung ein hohes Potenzial
zur Anwendung in deutschen Not-
aufnahmen. Eine Aufschlüsselung der
Schnittmenge beider Verfahren ist in
. Tab. 3 dargestellt: Die fett hinterlegten
Bereiche zeigen kongruente Ergebnisse
beider Verfahren mit der Aussprache der
Empfehlung, den Indikator anzuwen-
den (20/35). In fett-kursiv hinterlegten
Bereichen ergab sowohl die Bewertung
nachQUALIFYmehrheitlich Schwächen
und auch die DISKUSSION sah keine
Möglichkeit, die Kennzahl generell für
deutsche Notaufnahmen als Qualitäts-
indikator zu empfehlen (11/35). Unklar
ist der Status in den kursiv hinterleg-
ten Feldern der Matrix mit insgesamt
4 Kennzahlen. Kongruente Ergebnisse
im positiven Sinn wie auch im Sinne
einer Feststellung relevanter Schwächen
hatten die beiden Methoden bei 89%
(31/35) der Qualitätsindikatoren (Cron-
bachs α = 0,865).
Ergebnisprotokoll der
Indikatorbewertung
Sekundäres Ziel der Arbeit war die Pu-
blikation der Inhalte der fachlichen Be-
urteilung der untersuchten Indikatoren
bezüglich ihrer Eignung als Qualitäts-
indikator für die (zentrale) Notaufnah-
me. In . Tab. 2 ist dies im Sinne ei-
nes Ergebnisprotokolls sowohl für QUA-
LIFY als auch für die oﬀene DISKUS-
SION zusammengefasst. In . Abb. 3a–c
wird beispielhaft je ein Indikator aus dem
ebenfalls erarbeiteten Indikatorregister
gezeigt. Das vollständige Indikatorregis-
ter ist aufgrund seines Umfangs separat
als ESM 2 zu diesem Beitrag publiziert.
Diskussion
Die vorgelegte Arbeit vergleicht erst-
mals zwei unterschiedliche Methoden
zur Beurteilung von Qualitätsindika-
toren für die Notaufnahme bezüglich
ihrer jeweiligen Stärken, Limitationen
sowie der Übereinstimmung ihrer Re-
sultate. Eine besondere Stärke der Studie





Die Basis der Bewertung bildet eine Aus-
wahl von 35 Indikatoren. Ein möglicher
Publikationsbias bei der Erstellung des
zugrunde liegenden Indikatorregisters,
wie er u. a. durch fehlende Publikati-
on bei Studien mit negativem Ausgang
652 Notfall + Rettungsmedizin 8 · 2016
























75% (9/12) 44% (4/9) 20% (2/10) 25% (1/4)
MODIFIKATION
(n = 7)
17% (2/12) 56% (5/9) 0% (0/10) 0 % (0/4)
BEDENKEN
(n = 12)
8% (1/12) 0 % (0/9) 80% (8/10) 75% (3/4)
Die fett ausgezeichneten Bereiche zeigen kongruente Ergebnisse beider Verfahren mit überwie-
gend positiven Bewertungen zur Anwendung als Qualitätsindikator (57 % [20/35]). Bei 31 % (11/35)
der Indikatoren in den fett-kursiv ausgezeichneten Bereichen bestehen in beiden Bewertungs-
methoden Bedenken, sie als Qualitätsindikator einzusetzen. Unklar ist der diametrale Status der
Indikatoren aus den kursiv ausgezeichneten Feldern der Kreuztabelle (11 % [4/35])
vorkommt (z. B. die Nullhypothese stüt-
zend), ist auch hier anzunehmen [11, 19,
43]. Für die Interpretation dieser Aus-
wertung ist das weder für die primäre
Fragestellung (Methodenvergleich) noch
für das sekundäre Studienziel (Ergeb-
nisse der Indikatorbewertung) relevant,
da nur eine exemplarische Auswahl
bewertet wurde.
Da es sich umbereits publizierteQua-
litätsindikatoren handelt, ist es bemer-
kenswert, dass die Arbeitsgruppe ledig-
lich 20 von 35 Qualitätsindikatoren mit
Zustimmung bewertete und bei 11 der
35 Indikatoren für die Anwendung in
deutschen Notaufnahmen überwiegen-
de Schwächen bzw. Bedenken sah.
Die Maßgaben von Reiter et al./BQS
[27] und dem Ärztlichen Zentrum für
Qualität in der Medizin (ÄZQ) [2], wie
die Einschätzungen der Rater zu inter-
pretieren sind, führten dazu, dass ledig-
lich bei 27% der QUALIFY-Bewertun-
gen ein primärer Konsens entstanden ist
(. Abb. 2). Dies könnte durch die mit
14TeilnehmerngroßeExpertenrundeer-
klärt werden. Die ungleiche Verteilung
sowohl von primärem Konsens (ZiK) als
auch der danach berechnetenMittelwer-
te sehen wir ebenfalls als Folge der ver-
schiedenen fachlichen Hintergründe der
Gruppenmitglieder. Trotzdem sieht die
Arbeitsgruppe es nicht als sinnvoll an,
eine umfassende Bewertung von Quali-
tätsindikatoren für deutsche Notaufnah-
men mit weniger Vertretern durchzu-
führen. Gerade für die zweite Metho-
de, die oﬀene Diskussion, wird die Grö-
ße undZusammensetzungderExperten-
runde als Stärke empfunden.
Vergleich der Bewertungs-
methoden
Vergleicht man die beiden Bewertungs-
methoden mit der Zielsetzung, geeigne-
te Qualitätsindikatoren für die Notauf-
nahmen zu identiﬁzieren, kann festge-
stellt werden, dass mit Hilfe der QUA-
LIFY-Methode nahezu alle Indikatoren
identiﬁziert wurden, die im Rahmen der
DISKUSSION positiv bewertet wurden
(. Tab. 3). Allerdings wurden während
der oﬀenen DISKUSSION drei Indikato-
ren,die imQUALIFYmitSCHWÄCHEN
MIT PUNKTUELLEN STÄRKEN bzw.
SCHWÄCHEN ÜBERWIEGEN bewer-
tet wurden, inhaltlich modiﬁziert bzw.
präzisiert, um damit eine anwendbare
Empfehlung zu erhalten.
Eine gegenseitige Beeinﬂussung der
Meinungsbildung konnte durch die an-
onyme Bewertung im QUALIFY aus-
geschlossen werden. Innerhalb einer
überschaubaren Zeit wurden ähnlich
viele geeignete Qualitätsindikatoren er-
mittelt (21/35). Demgegenüber wurden
23Qualitätsindikatoren in einem zeitlich
längeren Prozess durch die E-Mail-De-
batte und der anschließend geführten of-
fenen Diskussion als generell anwendbar
identiﬁziert. Im Gegensatz zur struk-
turierten QUALIFY-Methode wurden
im Rahmen der oﬀenen DISKUSSION
jedoch zusätzlich die publizierten und
oft nicht eindeutig deﬁnierten Qualitäts-
indikatoren in 16 Fällen bezüglich Ein-/
Ausschlusskriterien, Berechnung von
Zeitfenstern etc. präzisiert. In 7 Fällen
wurden die Indikatoren zusätzlich in-
haltlichmodiﬁziert (. Tab. 2undESM2).
Übertragbarkeit
Wesentlich für die Übertragbarkeit der
Ergebnisse ist die Schulung aller Teil-
nehmer im QUALIFY-Prozess. Es wird
angenommen, dass die gewählte Zusam-
mensetzungderArbeitsgruppe einerseits
ausreichend interdisziplinär und inter-
professionell und andererseits nochnicht
zu groß war. Lediglich das Fehlen von
Gesundheitsökonomen wurde kritisiert.
DaandereGruppenzusammensetzungen
zu anderen Interpretationen und Bewer-
tungen führen könnten, halten es die
Autoren für wichtig, zu jedem bewer-
teten Indikator auch die Zusammenset-
zung der Arbeitsgruppe und Maßzahlen




Die vorliegende Studie vergleicht Vor-
und Nachteile der oﬀenen Diskussi-
on mit einer standardisierten Bewer-
tung von Qualitätsindikatoren für die
Notaufnahme. Hierbei wird ausschließ-
lich die von Reiter et al. publizierte
QUALIFY-Methode in einer erweiterten
und modiﬁzierten Form verwendet; an-
dere Methoden wurden nicht betrachtet
[5, 8, 14]. Auch ist zu vermuten, dass
eine andere Zusammensetzung der Ex-
pertengruppe zu anderen Ergebnissen
bei beiden Methoden führen könnte.
Einschränkend muss auch betont
werden, dass die QUALIFY-Methode
ursprünglich keine abschließende Be-
wertung des Qualitätsindikators per
se vorsah. Ziel von QUALIFY war
vielmehr, Stärken und Schwächen in
mehreren Kriterien der drei Kategorien
Relevanz (R1–R3), Wissenschaftlichkeit
(W1–W8)undPraktikabilität (P1–P9)zu
ermitteln. So ist die Bewertung des Qua-
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Zeit bis zur Analgetikagabe (ID_128)
Indikatortyp Prozessqualität
Qualitätsdimension Patientenorientierung
Formulierung Zeit zwischen Erstkontakt und Erstgabe eines Analgetikums bei allen Patienten, 
die ein Analgetikum erhalten haben
Ausschlusskriterien keine
Qualitätsziel Möglichst zeitnahe Analgesie, schmerzfreies Krankenhauses 
Ergebnisverantwortung Chefarzt Notaufnahme
Dokumentationsverantwortung Plegekräfte Notaufnahme
Originalformulierung Time to first dosis of analgesic in all painful conditions requiring analgesia [36]
Varianten -
Anmerkungen Weiterhin wird empfohlen, den Anteil der Patienten mit Schmerzmessung unter 
allen Notaufnahmepatienten zu bestimmen. Durch diesen Indikator werden 
Patienten, die fälschlicherweise keine Analgesie erhalten haben, nicht erfasst. Eine 
bestimmte Schmerzstärke als Trigger wird mehrheitlich abgelehnt, da viele 
Patienten einer Notaufnahme eine medikamentöse Analgesie ablehnen und 
weniger invasive Maßnahmen bevorzugen, die auf diese Weise nicht erfasst 
werden können
Referenzbereich noch nicht definiert
Risikoadjustierung noch nicht definiert
Letzte Überarbeitung 20.4.2016
QUALIFY STÄRKEN MIT PUNKTUELLEN SCHWÄCHEN





















Anteil ungeplanter Wiedervorstellungen (ID_089)
Indikatortyp Ergebnisqualität
Qualitätsdimension Patientensicherheit
Formulierung Anzahl ungeplanter Wiedervorstellungen von Patienten mit einem vergleichbaren 
Präsentationssymptom innerhalb 72 Stunden nach Entlassung aus der ambulanten 
Behandlung pro 1000 ambulante Patientenkontakte der Notaufnahme
Ausschlusskriterien Initialbehandlung in einem andereren Krankenhaus
Qualitätsziel Vermeidung übersehener Erkrankungen/Verletzungen
Ergebnisverantwortung Chefarzt Notaufnahme
Dokumentationsverantwortung Pflegepersonal Notaufnahme, Ärzte Notaufnahme 
Originalformulierung Percentage: Unplanned reattendance (< 72h) [18, 20, 36, 33, 39, 42]
Varianten -
Anmerkungen
Wird nicht empfohlen, da der kritische Fall die Initialbehandlung und nicht die 
Wiedervorstellung des Patienten ist. In Regionen mit vielen Notaufnahmen/KH ist 
die Unschärfe zu groß. Kann jedoch in Regionen mit wenigen Notaufnahmen, 
idealerweise einer einzigen gut angewendet werden. Weiterhin muss bedacht 
werden, dass auch geplante Wiedervorstellungen bei Persistenz oder 
Verschlechterung von Beschwerden lege artis sein können
Referenzbereich noch nicht definiert
Risikoadjustierung noch nicht definiert
Letzte Überarbeitung 25.4.2016
QUALIFY SCHWÄCHEN MIT PUNKTUELLEN STÄRKEN




















Zeit bis Gerinnungslabor bei Patienten mit Apoplex (ID_178)
Indikatortyp Prozessqualität
Qualitätsdimension Koordination der Versorgung
Formulierung Zeit zwischen Erstkontakt und Ergebnis des Gerinnungslabors (INR/TZ und PTT) 
bei Patienten mit akuter zentraler Neurologie*
Ausschlusskriterien -
Qualitätsziel Optimierung der Versorgung zeitkritischer Patienten 
Ergebnisverantwortung Pflegedienstleitung Notaufnahme, Chefarzt Notaufnahme
Dokumentationsverantwortung Pflegekräfte Notaufnahme
Originalformulierung Abgabe der Blutprobe an das Labor bei Patienten mit akuter zentraler Neurologie
Varianten Zeit zwischen Erstkontakt und Ergebnis des Gerinnungslabors (INR/TZ/PTT) bei 
Schwerstverletzten
Anmerkungen Akute zentrale Neurologie soll ex ante über Präsentationsymptome erfasst werden. 
Hierzu eignet sich z. B. GPCL mit den Codes 401 (veränderter 
Bewusstseinszustand), 402 (Verwirrtheit), 403 (Schwindel), 404 (Kopfschmerz), 
405 (Krampfanfall), 406 (Gangstörung/Ataxie), 409 (Schwäche in den 
Extremitäten/Symptome von Schlaganfall oder TIA) [4, 6]
Referenzbereich Noch nicht definiert
Risikoadjustierung Noch nicht definiert
Letzte Überarbeitung 20.4.2016
QUALIFY SCHWÄCHEN ÜBERWIEGEN























































CEDIS-PCL [4, 6, 16];
QUALIFY-Kriterien




im Konsens im Rah-
mendes QUALIFY
Prozess
litätsindikators im Ganzen im Rahmen
dieser Arbeit lediglich als Hinweis für
eine gute Anwendbarkeit zu verstehen.
Hierbei handelt es sich um eine Modi-
ﬁkation des ursprünglichen QUALIFY-
Verfahrens.
Gerade die Interpretation der QUA-
LIFY-Bewertungen erfordert große Um-
sicht:Unklarbleibt, ob einprimärerKon-
sens (ZiK/BiK) stärker zu bewerten ist
als die sekundär berechneten Mittelwer-
te. So erlangte der Indikator „Behand-
lung Schwerstverletzter im Schockraum“
(ID_102) trotz übereinstimmend positi-
ver Bewertung seiner Stärken in nahe-
zu allen QUALIFY-Kriterien in keinem
Bereich einen primären Konsens. An-
dererseits kann es passieren, dass selbst
ein sehr hoher Wert der Einzelbeurtei-
lung (z. B. alle abgegebenenBewertungen
„trifft zu“) nicht mit „primärem Kon-
sens (ZiK)“ bewertet wird, falls nur ein
Rater (Teilnehmer) kein Votum abgibt
(z. B. Kriterium P8 bei „Massentransfu-
sionsprotokoll verfügbar“ [ID_040] oder
„Thromboseprophylaxe bei Traumapati-
enten“ [ID_020]), ein Umstand, der bei
31 der 455 Bewertungen zum Tragen
kam.WeiterhinfehlteinequantitativeBe-
wertungsvorschrift, ab wann eine Kenn-
zahl als Qualitätsindikator geeignet ist.
Die globalenBewertungender vorliegen-
den Zusammenfassungen (. Tab. 2 und 3
und ESM 2) sind daher als qualitative
Schlussfolgerungen im Sinne eines Best-
Practice-Ansatzes zu verstehen.
Abschließend muss bezüglich der In-
terpretation beiderMethoden festgestellt
werden, dass es guteGründe geben kann,
dass Indikatoren wie beispielsweise „An-
teil weiterverlegter Patienten“ (ID_025),
welche in beiden Methoden mehrheit-
lich mit Schwächen bezüglich der An-
wendung als Qualitätsindikator bewer-
tet wurden, in der individuellen Klinik
durchaus sinnvoll als Kennzahlen ange-
wendet werden können. Ein kritisches




liche Aspekte aufgrund fehlender natio-
naler Datengrundlage vorliegen. Sobald
diese Echtdaten vorhanden sind, muss
eine erneute Bewertung, insbesondere
der Messeigenschaften der Indikatoren
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sowie der Praktikabilität erfolgen. Bis da-
hin ist das vorgestellte Indikatorregister
(ESM 2) als vorläuﬁg anzusehen.
In dieselbe Richtung zielt der Aspekt,
dass die hier betrachteten 35 Indikatoren
keinen umfassenden Blick auf die Qua-
lität einer (zentralen) Notaufnahme an
sich erlauben. Die aus einer systemati-
schen Literaturrecherche gezogene Aus-
wahl von 35 Indikatoren beleuchtet zwar
vieleProzesse (. Tab.2)einerNotaufnah-
me punktuell, jedoch bleiben weiterhin
„blinde Flecken“, die es zu schließen gilt
[2].
Ausblick
Wie in den Limitationen erläutert, müs-
sen Qualitätsindikatoren kontinuierlich
weiterentwickelt und an den aktuellen
Stand der medizinischen Versorgung
angepasst werden [1]. Zur kontinuier-
lichen Entwicklung des Notaufnahme-
Indikatorregisters schlagen die Autoren
die Fortführung der begonnenen Arbeit
vor. Als mögliche Quellen dienen:
4 weitere international bereits erfolg-
reich angewendete Qualitätsindika-
toren [19],
4 national angewendete Qualitätsin-





4 evidenzbasierte Leitlinien [25, 32]
sowie
4 v. a. interdisziplinär/-professionell
neu entwickelte und an die Beson-
derheiten nationaler Notaufnahmen
angepasste Qualitätsindikatoren [22].
Bezüglich der Identiﬁkation potenziel-
ler Kandidaten muss diskutiert werden,
ob zukünftig ein sequenzielles Vorgehen
vorteilhaftwäre: zunächstDurchführung
eines standardisierten Screenings mög-
licher Indikatoren (z. B. mittels QUA-
LIFY), um dann in einem zweiten Schritt
die erfolgversprechenden Kennzahlen
mittels oﬀener DISKUSSION weiter zu
operationalisieren. Allerdings muss be-
dacht werden, dass bei diesem Vorgehen
9% (3/35) der Indikatoren aus unserer
Studie übersehen worden wären.
Kliniken werden weiterhin aufgefor-
dert, diejenigen Indikatoren mit Priori-
tät in der Praxis zu erproben, die so-
wohl in der Bewertung nach QUALIFY
als auch in der oﬀenen DISKUSSION
positiv bewertet wurden (. Tab. 2 und
ESM 2). Spezielles Augenmerk sollte da-
bei auf ihre Wissenschaftlichkeit gelegt
werden. Hierzu gehören u. a. die Festle-
gung von Referenzbereichen, Risikoad-
justierungen sowie eine geeignete Ergeb-
nisdarstellung [5, 33]. Zur Verstetigung
dieserVorhaben strebt dieArbeitsgruppe




Anhand einer Auswahl international
publizierter Qualitätsindikatoren für




tiﬁkation der Stärken und Schwächen
potenzieller Qualitätsindikatoren. Die
oﬀene DISKUSSION ist weniger struk-
turiert, schlechter reproduzierbar und
zeitaufwändiger. Letztendlich ist sie aber
zielführender, da sie nicht nur poten-
zielle Qualitätsindikatoren identiﬁziert,
sondern als Ergebnis ausformulierte,
eindeutig deﬁnierte und operationali-
sierbare Indikatoren liefert. Dabei haben
beide Methoden mit 89% einen hohen
Grad an Übereinstimmung. Zukünftige
Arbeitsgruppen sollten sich überlegen,
potenzielle Indikatoren zunächst mit
einem standardisierten Verfahren (z. B.
QUALIFY) zu screenen, umdann positiv
bewertete mittels ausführlicher Diskus-
sion zu präzisieren. Alle im Rahmen
dieses Methodenvergleichs erarbeite-
ten Qualitätsindikatoren stehen über
ein Indikatorregister mit Beschreibung
ihrer speziﬁschen Stärken, aber auch
ihrer Schwächen zur Verfügung. Vor der
Implementierung der hier bewerteten
Qualitätsindikatoren in verpﬂichten-
den Qualitätssicherungsprogrammen
steht ihre wissenschaftliche Evaluation
anhand von Daten deutscher Notauf-
nahmen aus.
Korrespondenzadresse
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